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práctica y la formación 
en medicina general
En relación con el excelente artículo «El
caso clínico en medicina general»1, con el
que manifestamos nuestro completo
acuerdo, y dado que es un tema de especial
interés en la medicina de familia (MF),
nos gustaría añadir unos comentarios. El
caso clínico usado en medicina no es sino
uno de los varios tipos de estudios de ca-
sos posibles: herramienta para la práctica,
investigación2, reflexión moral y forma-
ción3. Hay una creencia dañina según la
cual «ser inteligente» proviene de saber
una gran cantidad de reglas. Sin embargo,
la mayor parte del razonamiento humano
está basado en casos en lugar de en reglas.
Los profesionales sanitarios saben desde
tiempos inmemoriales que la información
que se obtiene de un paciente será distinta
dependiendo de dónde se ponga la aten-
ción. Así, un caso clínico integral debería
incluir la mayor parte de los siguientes as-
pectos: datos biopsicosociales; cuantitati-
vos y cualitativos; experiencia de la enfer-
medad; varios actores (paciente, familia,
comunidad); historia biográfica (proyec-
tos, expectativas...); relación médico-pa-
ciente-familia-contexto; valoración de as-
pectos familiares y comunitarios (recursos,
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en consulta ≤ 140 y 90 mmHg, respectiva-
mente).
– No presentar arritmias ni procesos cróni-
cos o debilitantes descompensados.
A todos los pacientes, con el objeto de des-
cartar una afección de órganos diana y/o
hipertensión secundaria, se les realizó una
historia clínica detallada, incluyendo la
presencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar asociados (alcohol, índice de masa cor-
poral y tabaco) y una analítica general (he-
mograma, bioquímica y orina elemental
con sedimento junto a radiografía de tórax
y electrocardiograma). Se excluyeron aque-
llos pacientes que hubieran sufrido compli-
caciones documentadas atribuibles a la
HTA (accidente cerebrovascular, angina de
pecho o infarto de miocardio). Además,
comprobamos la constancia de registros de
PA (al menos 6 tomas en el último año)
para confirmar el buen control de la misma
tras tratamiento farmacológico.
Resultados. Los fármacos antihipertensi-
vos usados por los 70 pacientes hipertensos
esenciales de grado 1 y/o 2 que participaron
en el estudio se distribuían porcentualmen-
te de la siguiente forma: 32,9% (25 pacien-
tes) inhibidores de la enzima conversiva de
la angiotensina (IECA); 26,3% (20 pacien-
tes) diuréticos; 19,7% (15 pacientes) anta-
gonistas del calcio (ACA); 15,8% (12 pa-
cientes) bloqueadores beta (BB) y 5,3% (4
pacientes) otros (fig. 1). La mayoría de los
pacientes estaba bajo tratamiento con un
solo fármaco y sólo 6 pacientes tenían aso-
ciación de 2 fármacos.
Discusión y conclusiones. Se ha sugerido
que la sobreutilización de IECA y ACA en
detrimento del uso de diuréticos puede de-
berse a su indicación, en primera instancia,
en pacientes sin otra enfermedad conoci-
da1. En los pacientes con cardiopatía es pa-
tente la infrautilización de los BB a expen-
sas de los ACA2.
En nuestro estudio el grupo terapéutico
más usado es el de los IECA, lo cual está
en desacuerdo con los consensos sobre
HTA y con los estudios de coste-efectivi-
dad, donde los diuréticos son fármacos de
primera elección en la población mayor de
60 años sin comorbilidad, así como en mu-
chos casos de enfermedad asociada, como
insuficiencia cardíaca, obesidad, osteopo-
rosis, cor pulmonale, hepatopatía etc.; por
lo que se pueden usar a priori prácticamen-
te en todas las circunstancias, teniendo en
cuenta la excelente tolerancia subjetiva de
estos fármacos3.
La situación que observamos en nuestro
estudio (fig. 1) es intermedia entre las ten-
dencias en Estados Unidos (sobreutiliza-
ción de IECA y ACA1) y las observadas en
los países nórdicos, donde los BB son fár-
macos muchos más usados que en nuestro
país para la población hipertensa4. El pa-
trón de uso de antihipertensivos en nuestra
población de estudio (por otra parte, sin
afección de órganos diana) no se ajusta a la
evidencia científica disponible. Se utilizan
más los medicamentos que menos pruebas
de efectividad clínica poseen y que, aun
dándoles por supuesta la misma efectividad
clínica, son los menos eficientes. Este pa-
trón de uso inadecuado es descrito también
a nivel nacional por otros autores5.
En conclusión, el patrón de utilización de fár-
macos antihipertensivos en nuestra población
de hipertensos esenciales (por otra parte, sin
afección de órganos diana) no se ajusta a la
evidencia científica disponible, existiendo una
sobreutilización de IECA y ACA.
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puntos fuertes y débiles, relaciones...), en
el diagnóstico y tratamiento4. Y estos as-
pectos deberían pasar a formar parte, no
sólo del caso clínico docente, sino del re-
gistro del caso clínico real (y quedar regis-
trados en la historia clínica de cada pa-
ciente). Trabajamos con esta compleja
información todos los días. Entonces, ¿por
qué no les damos la importancia que se
merecen y justificamos nuestras decisiones
basándonos en ella? Porque no tenemos
ese hábito de pensamiento aún incorpo-
rado.
Existen experiencias actuales en nuestro
medio para incorporar esta forma de pen-
sar basadas en el uso de casos clínicos in-
tegrales, en las que estamos trabajando, y
que son: el Curso a Distancia de Tutori-
zación de la semFYC, donde se destaca
esta visión integral y contextualizada, y se
usan muchos estudios de casos y casos
clínicos «integrales» como método educa-
tivo de los participantes. Asimismo, la
sección de experiencia clínica de la revis-
ta Humana, donde se presentan casos clí-
nicos con este enfoque. Además, propo-
nemos este mismo abordaje para la
formación continuada, en función de un
proyecto denominado «Centro de Salud
Virtual», consistente en un entorno vir-
tual de aprendizaje (basado en web) en el
que, a partir de un caso clínico dado con
diferentes contextos alternativos, que
pueden ser seleccionados al azar, se deter-
minan, mediante autoevaluación funda-
mentalmente, las necesidades formativas,
y se facilitan, desde ese mismo entorno,
los recursos educativos que puedan satis-
facerlas5,6. Observamos más agudamente
cuando nos entrenamos en la visión de lo
complejo. Quisiéramos, entonces, «no ver
la nieve uniforme, fría y blanca», sino
que, como los esquimales, ¡viéramos 20
tipos de nieve diferentes!
B. Pérez Francoa
y J.L. Turabián Fernándezb
Especialistas en Medicina de Familia y
Comunitaria. Directores de los Cursos a
Distancia de Tutorización de la semFYC y
de Tecnologías Educativas para
Profesionales de la Salud de la Consejería de
Sanidad de Castilla la Mancha. aCentro de
Salud «La Estación». Talavera de la Reina
(Toledo). España. bCentro de Salud
«Polígono Industrial». Toledo. España.
1. Gérvas Camacho J, Pérez Fernández M,
Albert Cuñat V, Martínez Pérez JA. El
caso clínico en medicina general. Aten
Primaria 2002;30:405–10 [consultado




2. Freud S. Relatos clínicos. Madrid: Sirue-
la, 1997.
3. Cousins N. Anatomy of an illness as per-
ceived by the patient. Reflections on he-
aling and regeneration. New York: WW
Norton & Company, 1979.
4. Turabián JL, Pérez Franco B. Actividades
comunitarias en medicina de familia y
atención primaria. Madrid: Díaz de San-
tos, 2001.
5. Pérez Franco B, Turabián JL. El centro
de Salud Virtual. Taller «Presentación de
Experiencias e Instrumentos Docentes
Novedosos». Jornadas Docentes. XXII
Congreso de la Sociedad Española de
Medicina de Familia y Comunitaria.
Madrid, 20 al 23 de noviembre de 2002.
6. Pérez Franco B, Turabián JL. El Centro




Latina en el año 2002
En un artículo aparecido en ATENCIÓN
PRIMARIA en el mes de mayo de 2002, so-
bre la enseñanza de medicina familiar en
las facultades de medicina del mundo, sólo
figura una escuela de medicina en América
Latina. Tratándose de una información
errónea por lo incompleta, desearía salvar
esa omisión con el informe que se adjunta.
Esencialmente, estos datos fueron presen-
tados en la Cumbre de Sevilla en mayo de
este año. La información fue publicada en
el Boletín Electrónico de FEPAFEM, y
presentada por quien suscribe en la sesión
internacional de la Asamblea Científica de
la AAFP, el día 17 de octubre pasado, y
también será publicada en el próximo Bo-
letín Internacional de la STFM. Mucho
agradeceré su publicación en la revista que
usted dirige para saldar de ese modo una
deuda con los lectores.
De acuerdo con el informe de la OPS, «La
Salud de las Américas» (1998), América
Latina comprende dos grandes grupos de
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países: la América Latina continental y el
Caribe latino: en total, 22 países con una
población de 520 millones de habitantes.
En esos países funcionan 323 escuelas de
medicina registradas.
En mayo de 2002 tuvo lugar en Sevilla una
Cumbre Iberoamericana, organizada por la
Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria y la Confederación Iberoame-
ricana de Medicina Familiar, a la que asis-
tieron representantes de 19 países. Medici-
na familiar en el currículum de grado fue
uno de los cuatro temas básicos que se dis-
cutieron en Sevilla, sobre los cuales se pre-
sentaron sendos documentos. Los datos de
América Latina, que incluyeron ocho paí-
ses de la región (Argentina, Bolivia, Co-
lombia, Cuba, México, Panamá, Uruguay y
Venezuela), fueron presentados por el autor
de este trabajo. La población total de este
grupo de países es de 232 millones y en
ellos funcionan 138 escuelas de medicina.
Es importante destacar que en los años se-
tenta y ochenta la estrategia para el desa-
rrollo de la medicina familiar en América
Latina fue poner el esfuerzo principal en el
desarrollo de programas de residencia de
medicina familiar. En 1980 había 21 pro-
gramas en 3 países y, como resultado de esa
estrategia, las residencias de medicina fa-
miliar sumaban 180, en 18 países, a princi-
pios de los años noventa.
En enero de 2000 un pequeño número de
líderes universitarios, preocupados por la es-
casa visibilidad de la medicina familiar co-
mo disciplina en el currículum de grado en
las escuelas de medicina de América Latina,
se reunió en la ciudad de Panamá y decidió
formar un Grupo de Tareas para el estudio y
desarrollo de la medicina familiar académi-
ca en la región, una prioridad absoluta en el
nuevo siglo. El primer paso fue la realiza-
ción de una encuesta en las 100 escuelas de
medicina de Argentina, Colombia, México
y Panamá, en la cual se obtuvieron 65 res-
puestas. En el año 2002 se obtuvo informa-
ción de un segundo grupo de países (Boli-
via, Cuba, Uruguay y Venezuela) que, en
conjunto, tienen 38 escuelas de medicina.
En este caso apelamos a líderes universita-
rios de medicina familiar de cada uno de es-
tos países para que nos proporcionaran la
información correspondiente.
Por tanto, se procesaron datos de 103 es-
cuelas de medicina de ocho países, algunos
